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MEMORIA

PRESENTADA EN LA SECCION DE CIRUGIA GENERAL

2° CONGRESO MEDICO PAN-AMERICANO

CELEBRADO
EN LA CIUDAD DE MEXICO, D. F., LOS DIAS 16, 17, 18 Y 19 DE NOVIEMBRE DE 1896.

OCAS cuestiones cautivan mas la atencion del
{IJ cirujano, como la que se refiere al tratamien-
$9 to de los accidentes que se originan en el apa-

< rato urinario, primero, y en el organismo todo
después, cuando por un motivo 6 por otro la pros-
tata se hipertrofia.

El interés de tal asunto quirirgico proviene de
la dificultad del problema, de la multiplicidad de
métodos propuestos para resolverlo y del antago-
nismo que siempre ha existido y que atin hoy sub-
siste entre los operadores atrevidos que buscan cu-
rar el mal de raiz, y los timidos abstencionistas que
se conforman con hacar mas llevadera y alargar un
poco mas lamisera existencia que arrastran los pros-
taticos.

Mi profesion de fe en esta materia se halla escri-
ta en la presente memoria; aqui estdn mis convic-
ciones, fruto de diez y ocho aiios de estudio, de me-
ditacion y experiencia. Si he errado, sirvame de dis-
culpa la lealtad y buena fe con que escribo.
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Se ha convenido en designar con el nombre de
prostatismo el cuadro clinico que se observa cuan-
do la prostata se hipertrofia de un modo definitivo
hasta el punto de perturbar, primero, la mecdnica
de la miccion, mas tarde la composicion quimica de
las orinas.

Mieccion incompleta, retencion parcial, fermenta-
cion amoniacal de las orinas, forman la triada 6
syndroma clinico del prostatismno.

Lia retencion completa, el estancamiento renal,
las nefritis infecciosas y la nremia, representan las
complicaciones finales del prostatismo.

Antes de abordar la cuestion capital de este tra-
bajo: “la cura radical del prostatismo,” es de todo
punto indispensable precisar la etiologia de la en-
fermedad, la patogenia de los accidentes y la ana-
tomia patolégica de los érganos alterados.

Lia edad avanzada y la vida sedentaria son las
dos cansas universalmente reconocidas para moti-
var la hiperfrofia de la proéstata.

Para tener el derecho de ser prostitico, ha escri-
to Guyon, se necesita haber pasado de los cincnen-
ta y cinco afios.
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Todos los especialistas estian de acuerdo en reco-
nocer la edad como causa eficiente del prostatismo.
Mas, ge6mo obra? ;Serd, acaso, como lo quieren mu-
chos, porque la arterio—esclerosis desnutre las fibras
musculares de la vejiga y les quita su potencia con-
tractil? No, evidentemente, porque de ser asi se ve-
ria 4 menudo el prostatismo en los adultos esclero-
sos por la sifilis 6 el artritismo. zSerd porque es la
vejez la edad de los neoplasmas? No, y mil veces
no, porque 4 millares se registran en la literatura
médica tumores vesicales y prostdticos de diversa
especie que evolucionan con un cuadro clinico bien
distinto del prostatismo.

A mi entender, la avanzada edad no obra sino
rompiendo el equilibrio que durante muchos afios
ha existido entre las resistencias del canal y la po-
tencia de la vejiga. En este 6rgano, como en el co-
razon enfermo de sus valvulas, se desarrolla una
hipertrofia compensadora que la decadencia de la
vejez acaba por romper, transformando el recep-
tdculo urinario, casi inerte, en lugar de estanca-
miento primero, en foco terrible de infecciéon mds
tarde. La ancianidad, que seca la piel, que vuelve
enfisematosos los pulmones, sobrecarga la orina de
productos de desasimilaciéon que antes se escapaban
en abundancia por aquellos otros emontuorios. Lia
edad provecta, que hace dominar el sistema venoso
sobre el sistema arterial, abulta, endurece, vuelve

permanentes las producciones de todo género de
P
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que pueden ser sitio los tejidos de la prostata, y
acrece de tal modo las resistencias al escape de la
orina, que acaba por establecerse la retencién in-
completa al principio, la retencién total después.

La ancianidad no es la que engendra la hipertro-
fia de la prostata, sino la que desenmascara lesio-
nes de este 6rgano que el organismo toleraba por
compensacion.

El prostatismono es, sino el epilogo deuna historia
morbosa comenzada en la juventud 6 en la edad
adulta.

La masturbacion, las infecciones blenorrdgicas
profundas, son para mi las causas primeras de la
hipertrofia prostitica. Vienen después los excesos
venéreos de toda especie; y mds tarde, cuando la
potencia sexual declina y aumenta la lascivia; cnan-
do llega la época de las c6pulas laboriosisimas y de
las excitaciones no satisfechas, el sistema vascular
hecho menos resistente por la edad, se rompe en al-
gunos puntos de la prostata y causa pequeinas he-
morragias intracelulares, que abultan el érgano y
que mds tarde se organizan tomando la forma de
tumores muy parecidos al sarcoma.

Que la hipertrofia de alguno de los 16bulos pros-
taticos precede con mucho al prostatismo, lo de-
muestra hoy dia hasta la evidencia el examen en-
doscopico de la vejiga. En todos los jévenes 6 adul-
tos, portadores de un catarro vesical, datando de
varios afios, tratados sin éxito favorable por emi-
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nencias médicas, ya por los lavados, ya por las ins-
tilaciones 6 la uretrotomia interna, he podido ver
y hacer ver 4 alguno de mis comprofesores por me-
dio del cistoscopio, un rodete prostatico més 6 me-
nos irregular proeminando mas 6 menos al nivel
del cuello, dentro de la cavidad vesical.

Pues bien: todos estos enfermos que acusan mic-
ciones frecuentes, retardo en la aparicién del cho-
rro, dolor ligero y temesmo, son candidatos para
el prostatismo.

La vida sedentaria, las profesiones que obligan
al hombre & guardar la posicién sentada durante
seis 6 mas horas, todo lo que ayuda al ingurgita-
miento de los plexos venosos, son, junto con la
edad, el auxiliar mas poderoso para hacer estallar
el prostatismo y sus complicaciones.

La hipertrofia prostitica descompensada es una
afeccion poco comiin entre los campesinos, que lle-
van una vida activa. Por el contrario, se observa
muy frecuentemente en los burécratas y los sabios
de gabinete.

La patogenia de los accidentes que complican el
prostatismo es bien clara. El obstiaculo 4 la salida
de la orina, la debilidad progresiva de los miiscu-
los vesicales, producen el estancamiento urinoso, y
de éste derivase la cistitis erénica, la retencién com-
pleta, las hemorragias, las pielitis y nefritis, la ure-
mia al fin.

La hipertrofia de la préstata tiene, pues, dos pe-
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riodos bien distintos: uno, que va de los 18 4 los 50
afios, en el que existe estrechez del cuello vesical
con hipertrofia compensadora de las fibras muscu-
lares de la vejiga, y que bien pudiera llamarse
prostatismo del joven y del adulto; otro, que se des-
envuelve de los 50 afios en adelante, en el que la
estrechez del cuello vesical es mas exagerada, y la
hipertrofia compensadora de la vejiga 6 ya no exis-
te 6 estd muy debilitada.

El prostatismo de la juventud y de la edad ma-
dura no se parece al prostatismo de la vejez, como
que no esigual el estado anatomo-patolégico de los
érganos urinarios en estas edades.

En el joven y en el adulto dominan la fluxién, el
abultamiento transitorio de las celdillas y de los 6r-
ganos, la flogosis, los exudados, la supuraciéon. Es
la época en que la fibra muscular mejor se nutre y
se desarrolla con el trabajo.

En el viejo predomina la éxtasis sanguinea, la
proliferacién con transformacién celular, el abulta-
miento permanente de los tejidos y de los érganos,
el neoplasma y la degeneracién. Es la etapa de la
existencia en que declina la actividad nutritiva de
la fibra muscular. El trabajo exagerado, 6 la atro-
fia 6 la degenera.

Eu el joven y en el adulto la infeccion hematica
es de origen vital por gérmenes 6 toxinas. En el vie-
jo la sangre se infecta por productos de desasimila-
cién no eliminados 6 reabsorbidos con ciertos pro-
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ductos, originados las mds veces en medio de una
fermentacion putrida 6 amoniacal.

Bosquejadas 4 la ligera, para no cansar la aten-
cion de este ilustre anditorio, las causas no banales
de la hipertrofia prostatica y los efectos anatomo-pa-
tolégicos que de ellas derivan, paso en la segunda
parte de mi trabajo, & ocuparme del cunadro sinto-
matolégico que corresponde 4 las dos modalides de
prostatismo que dejo asentadas.

IT

En el primer periodo de mi practica en enferme-
dades génito—urinarias, me preocuparon preferen-
temente los estrechamientos de la uretra. La mayor
parte de los accidentes locales 6 generales de cardc-
ter urinoso los referia al cambio de calibre en el ca-
nal, y prodigné larga manu, la uretrotomia interna,
siendo ésta la época en que di 4 conocer y vulgari-
cé entre nosotros el método del Dr. Fessenden N.
Otis, de New York.

En el segundo periodo é influenciado sobre todo
por las ideas del Dr. Félix Guyon, de Paris, domi-
no6 en mi practica la idea de las uretritis profundas
y las infecciones vesicales, explicindome con este
diagnéstico multitud de accidentes que no vi des-
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aparecer con el corte de los estrechamientos, y sien-
do entonces cnando me entregné de lleno al uso de
las instilaciones medicinales y los lavados de la ve-
Jiga.

Hoy me encuentro en un tercer periodo, el del
prostatismo. Merced 4 esta idea de la influencia de
la prostata enferma en la mayor parte de los acci-
dentes que presentan los llamados urinarios, he en-
sanchado el campo de mis investigaciones, he re-
suelto mds de nna duda de las que antes abrnmaban
mi cerebro al tratar de resolver los problemas uro—
genitales, y he entrado de lleno en una terapéutica
que de dia en dia me da resultados mds satisfacto-
rios que los antes obtenidos con los otros sistemas.

No se extraiie, pues, que al tratar de la sintoma-
tologia en los pacientes que hoy me preocupan, re-
fiera 4 la prostata la mayor parte de las perturba-
ciones urinarias.

Lo que yo llamo prostatismo compensado, es un
estado patolégico que se presenta siempre en el jo-
ven 6 en el adulto. Reviste la forma crémica con
exacerbaciones periédicas. Lios enfermos todos acn-
san un pasado uretral: nretritis provocadas por la
masturbacion, blenorragias de forma mds 6 menos
agnda, pero nunca radicalmente curadas, llevando,
por consecuencia, el estigma llamado la gota mili-
tar, estrecheces y toda una historia terapéntica de
balsamicos, inyecciones, instilaciones, dilatacion y
& veces uretrotomias.
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Lo que mds preocupa 4 esta especie de enfermos,
¥ lo que los obliga & andar errantes de consultorio
en consultorio, es que su uretra casi nunca estd se-
ca, y que siempre que la consultan aparece en el
meato, al exprimirla, una gotita que nnas veces es
pus caracteristico, otras moco transparente filamen-
toso, y no muy frecuentemente licor espermdtico
verdadero. Lios esfuerzos, sobre todo el de la defe-
cacion, exageran siempre este desecho.

Algunos dicen conservar la potencia genital que
corresponde 4 su edad; pero la mayor parte acusa
una depresion genésica notable, que sin llegar 4 la
impotencia absoluta, preocupa de tal modo 4 los en-
fermos, que los lleva irremisiblemente al nervo-
sismo.

Lia miceion, casi siempre normal por lo que toca 4
su frecuencia en las noches, estd siempre anmenta-
da durante el dia. Las influencias excitantes, sobre
todo el alcohol y el coito, la exageran de tal modo,
que hay veces que el enfermo orina cada media hora.

La salida de la orina tarda en hacerse mds que
de ordinario. El chorro de la orina ha perdido algo
de su volumen y mucho de su fuerza. El tiempo de
salida estd aumentado. Algunos de estos signos cam-
bian cnando hay exacerbacién en la flegmasia in-
terior, pues entonces la orina es apremiante y se es-
capa en ocasiones con tal rapidez, que se derrama
en las ropas.

Al acabar las micciones suele presentarse un te-
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nesmo ligero. Hste signo no es constante en el es-
tado cronico habitual, mas durante las exacerba-
ciones, el tenesmo siempre existe y se vuelve inten-
so, duradero y doloroso.

Las sensaciones de peso en el perineo, molestia
en el ano, dolor 4 la defecacién, algunos enfermos
no las acusan como sintomas habituales, y esto es lo
que 4 menudo conduce 4 errores de diagnéstico; pe-
ro si se les interroga con cuidado, se encuentra siem-
pre que han existido en ciertas épocas que corres-
ponden & los periodos subagudos.

El examen de las orinas es interesante. Recogi-
das en tres vasos, se observa en el primero, que co-
rresponde & la que ha lavado la uretra, un aspecto
limpio y transparente, pero generalmente se ven flo-
tar grumos 6 filamentos de moco—pus. En los otros
vasos, nada se advierte de notable inmediatamente,
mas 4 las cuantas horas el liquido se vuelve turbio,
mucoso y pulvernlento.

El analisis quimico nada nos dice.

El microscopio revela la existencia de leucositos
y glébulos de moco abundantes, algunos glébulos de
la sangre y rara vez zoospermos.

El examen directo de estos enfermos nos hace
encontrar individuos de aspecto en lo general sano,
4 veces verdaderamente robustos. Los érganos ge-
nitales, 4 primera vista, no presentan nada notable,
pero observédndolos con cuidado, se encuentra en
los testes un signo al que yo le doy grande impor-
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tancia y que mds de una vez me ha encarrilado en
la via del buen didgnostico. Uno 6 los dos testiculos
estdan aumentados de volumen 6 notoriamente atro-
fiados; la sensibilidad 4 la presién, notablemente
exaltada; el epididimo grueso y duro, lo mismo que
el canal deferente. Al interrogar 4 los enfermos so-
bre estas partes, algunos cuentan haber tenido la
orquitis cldsica de la blemorragia, pero la mayor
parte asegura no haber sufrido alli inflamacién agu-
da ningnna.

Al examen por medio de los exploradores oliva-
res se encuentra la sensibilidad exagerada desde el
meato, 4 menos que los enfermos tengan el hdbito
de pasarse sondas, y sensacién de dolor muy marca-
da al tocar el bulbo. Alli se detiene la oliva mds
tiempo que el ordinario, en virtud del espasmo exa-
gerado de la porcion musculosa de la uretra. El do-
lor vuelve 4 hacerse manifiesto al recorrer la por-
cion prostditica, y cesa repentinamente al entrar la
oliva 4 la vejiga. En todo el trayecto de la prostata
el explorador no huelga sino que se siente cefiido
por esta parte de las paredes de la uretra.

No todos los exploradores que la uretra admite
hasta el bulbo llegan hasta la vejiga; los mediana-
mente gruesos los detiene la prostata.

El cateterismo con sondas metilicas es facilisimo
hasta el bulbo. A partir de alli, adonde la sonda
ha llegado por su propio peso, se siente una resis-
tencia nada comiin, se despiertan vivos dolores, y

3
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la sonda no entra 4 la vejiga sino después de un
tiempo largo de presion sostenida. Lias sondas de
pequeiia curvatura son las mejor toleradas.

Si se pasa una sonda blanda inmediatamente des-
pués que el enfermo ha orinado, en lo general no
se encuentra orina detenida, pero en algunos casos
avanzados puede ser que se dé salida 4 unos quin-
ce 6 treinta gramos de orina. Lia reaccion de ésta es
siempre dcida, excepcionalmente neutra.

Hay un sintoma més importante que todos los de-
méds. Yo lo declaro patognomoénico del crecimiento
prostatico vesical, en cualquiera edad.

La extension de una sonda hueca que hay que ha-
cer penetrar hasta que aparezcan las primeras go-
tas de orina, estd aumentada en todos los enfermos
afectados de prostatismo vesical, ya esté compensa-
do 6 descompensado.

'En individuos sanos de nuestra raza 6 de nues-
tra estatura, he llegado & demostrar después de nu-
merosas medidas, que la distancia que separa el
meato del cuello del bulbo es de 14 centimetros; la
que separa el cuello del bulbo del cuello de la veji-
ga, variaentre4y 5 centimetros. Una sonda introdu-
cida sin estiramiento del pene, debe penetrar 18 6 19
centimetros para que aparezcan las primeras gotas
de orina. Siempre que estas dimensiones sean exce-

1 Véase mi Tesis de agregacion & la Clinica Quirdrgica. Los estrecha-
mientos uretrales venéreos, c6mo se previenen y cémo se diagnostican y
operan sin peligro.
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didas, hay que pensar que la prostata estd crecida.
El tacto rectal practicado en el joven 6 el adulto afec-
tado de prostatismo, suministra por lo regular datos
importantes. La consistencia de los tejidos de la
prostata estd siempre aumentada; se sienten endu-
recidos uno 6 los dos 16bulos laterales. El borde
prostatico, que en el estado normal apenas se advier-
te, es de tal modo marcado en los casos patolégicos,
que se deja enganchar con el extremo del dedo. La
dureza de los 16bulos se prolonga un poco més ha-
cia atrds y afuera, ya en el lado derecho ya en el
izquierdo. Nunca me ha sido posible sentir con cla-
ridad el 16bulo mediano.

El estado general de los prostiticos, j6venes 6
adultos, es muy digno de estudio, y suplico se me per-
mita detenerme en él algunos momentos.

Estos enfermos son por lo comiin neurépatas. Ha-
cen la vida social 4 medias, trabajan con repugnan-
cia y siempre por necesidad. Huyen de las diversio-
nes y de todo lo que exige un trabajo corporal de
cierta importancia. Viven al parecer sanos, pero se
sienten profundamente enfermos. Consultan multi-
tud de médicos,y muy 4 menudo, como consecuencia
del paso de un explorador, de una sonda evacuado-
ra, 6 de una instilacion un poco caterética, presen-
tan movimiento febril de forma irregular, 4 veces
de grandes accesos simulando el paludismo. Enton-
ces la lengna se seca mds 6 menos, se observa un
tinte subictérico y duelen los miisculos y sobre to-
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do los tejidos blancos: ligamentos, tendones y sino-

viales articulares.
He visto tratar 4 muchos de estos enfermos como

gotosos 6 como artriticos.

El apetito es casinulo, la digestién estomacal muy
lenta; el intestino parético lleva siempre 4 la cons-
tipacion.

Tal es, Sefiores, 4 grandes rasgos, el cuadro sin-
tomatolégico que nos ofrecen los prostaticos jove-
nes 6 adultos. Permitaseme llamar por abreviatura
4 este estado morboso, prostatismo de estas edades.

No me detengo 4 exponer la semeiologia de la
hipertrofia prostatica en los viejos, por carecer de
tiempo para hacerlo, y sobre todo, y mas que todo,
porque el ilustrado auditorio que tan benévolo me
escucha, conoce 4 la perfeccion este asunto, ya por
su propia practica, ya por la lectura de Civiale y
Guyon, de Thomson y Harrison, de Kayes, de Gu-
ley y Otis, dignos representantes de la especialidad
génito—urinaria en Europa y en los Estados de Norte
América.
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Antes de pasar adelante, debo decir que el Dr.
Regino Gonzilez, aqui presente, mi amigo y com-
paiiero inseparable desde que comenzaron nuestros
estudios médicos, se ha identificado de tal modo 4
mis trabajos y yo 4 los suyos; se han mezclado de
tal manera sus ideas é inspiraciones con las mias,
que seria imposible decir cudles le corresponden y
cudles me son propias; tiene, pues, su buena parte
en la labor cientifica que puneda encerrar este tra-
bajo.

Hecha esta aclaracion de justicia, entro de nuevo
en materia.

Al abordar la cuestion de cémo debe buscarse la
cura radical de la hipertrofia prostdtica, no me de-
tendré ni un momento en lo que se refiere 4 sus ac-
cidentes 6 complicaciones. No es este el momento
oportuno.

El prostatismo, he dicho en otra parte, se inicia
en la juventud. Es ésta la época de la vida en la
que las lesiones son mds superficiales, radican en
el epitelio, las lagunas uretrales, los foliculos mu-
cosos y repercuten por vecindad sobre el tejido pros-



L —

tdtico. Bs el momento mas propicio para desenrai-
zar el mal y evitar futuras complicaciones.

Mi préctica es la signiente: paso una sonda oli-
var de seda de calibre medio (16 4 20 de la escala
francesa), sin forzar nunca, en lo mas minimo, el
canal; hago salir toda la orina é inyecto con una je-
ringa grande de hydrocele una solucién tibia de
acido borico, */y0. La inyeccién debe hacerse con
una suavidad extremada, y la cantidad, la que sea
precisa para distender las paredes vesicales al gra-
do de provocar deseos de orinar. Cnando este de-
seo se manifiesta, saco la sonda y obligo al enfer-
mo 4 orinar, repitiendo la misma operacién dos 6
tres veces. De esta manera se distienden normal-
mente las paredes de la uretra y se lavan todos sus
rincones. Prefiero este procedimiento al de Lavan
por medio del sifén 6 el irrigador, que es mds lento
y al principio doloroso en los enfermos no habi-
tuados.

Pasados cnatro dias de lavado diario con el bo-
rico, uso el permanganato al '/x, durante quince
dias, y si la mejora no se acentiia en este tiempo,
sustituyo el permanganato con el bicloruro de mer-
curio al */; durante un mes. Si por fortuna todos
los sintomas se atemiian de un modo notable, termi-
no el tratamiento con lavados de nitrato de plata al
2000 6 de tanino al /5.

Si el método de lavados fracasa, recurro al de ins-
tilaciones que todos ustedes conocen, y si se advier-
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te que con este sistema el enfermo mds bien empeo-
ra, hay que tener la seguridad de que existen en la
prostata pequeiios focos de supuracién que hay que
ir 4 buscar por medio del ojal perineal.

Lia téenica que sigo en la prictica del ojal tiene
algo peculiar que poue siempre al abrigo de la he-
rida del bulbo. Paso el catéter mas grueso que la
uretra puede admitir sin maltrato; busco 4 sentir al
nivel de la punta de la préstata, con el dedo indice
izquierdo introducido en el ano, la canal del cate-
ter 4 través de los tejidos; corto la piel & un centi-
metro arriba de la margen y hundo resueltamente,
hasta sentir el catéter, un bisturi largo de bordes
convexos, que es guiado al Ingar de eleccién por la
sensacion que da su dorso al indice izquierdo que
se halla en el recto y del que solo estd separado por
la pared rectal; el bisturi, dejado en el Ingar, sirve
de conductor al uretrétomo dilatador de Otis, que se
lleva hasta la vejiga, abriendo sus ramas en toda su
extension después de haber quitado el catéter. Acos-
tumbro en la generalidad de los casos, al sacar el
cuchillo del uretrétomo, hacer un corte, ya sobre la
pared inferior, ya sobre la superior, segiin' lo creo
indicado. Acto continuo se introduce el dedo indi-
ce hasta la vejiga, se explora, y si nada se encuen-
tra se trae el extremo del indice sobre las paredes
de la regién prostdtica, en donde de seguro se en-
contrardn, sobre todo en la pared inferior, peque-
iias depresiones en donde la unfia se hunde con ex-
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trema facilidad, iniciando la raspa de los focos de
supuracion que luego se completa con el uso de cu-
charillas apropiadas.

Hecho el lavado y la desinfeccién con solucién
de bicloruro al */;00, acostumbro canalizar con un
tubo de vidrio perforado, que por uno de sus extre-
mos entra hasta el cuello de la vejiga y por el otro
se une 4 otro de goma blanda que cunelga entre las
piernas del enfermo. La canalizacion la mantengo
de cinco 4 diez dias, nunca mas tiempo por el peli-
gro de las hemorragias tardias que el canalizador
puede provocar por ulceracién, por presion sobre el
bulbo. Practico en segnida el cateterismo dilatador
con las sondas metédlicas de Otis hasta que el ojal
se cicatriza por completo. Cunando se encuentra al-
giin foco purulento de regulares dimensiones, hay
que poner hasta sn fondo nn pequefio canalizador
de goma, independiente del primero.

En el adulto el prostatismo se confirma, la glin-
dula prostitica se hipertrofia y se vnelve exuberan-
te, ya hacia el canal, ya hacia la vejiga. Cuando los
lavados é instilaciones fracasan por completo, hay
que practicar la cistoscopia, y si ésta demnuestra el
rodete saliente en el cuello, no hay que vacilar, de-
be procederse como luego diremos al hablar del
tercer periodo. Si el endoscopio nada enseiia, se eje-
cuta como en los j6venes el ojal perineal.

Alguna vez, en estas formas netamente nretrales
de la hipertrofia prostitica, suele encontrarse, al ha-



‘cer la exploracion digital por el ojal, muy ensan-
chada esta parte de la nretra, y realzando de un mo-
do muy notable los 16bulos prostaticos cubiertos por
la mucosa. En un caso de este género que operaba
el Dr. R. Gonzilez, le aconsejé que procediera co-
mo se procede en caso de fibromas submucosos del
cuello uterino. En efecto, corté con un bisturi la
mucosa 4 todo lo largo de estas salientes, y poralli
pudimos enuclear, relativamente con poco trabajo,
dos grandes porciones de la prostata hipertrofiada,
quedando el enfermo en estado satisfactorio, segin
puede verse en la observacién correspondiente.

De aqui viene el que proponga con el nombre de
Método de enucleacion de las exuberancias pros-
tdticas, éste que, segun espero, puede tener miltiples
aplicaciones.

- Llegamos por fin 4 la cuestion capital: Bl pros-
tatismo descompensado y complicado de los viejos,
puede curarse? Yo creo que sf; y en apoyo de mi
aserto presento varias observaciones coucluyentes.

Si puede curarse: gendl es el mejor procedimien-
to y cudl el mejor método?

Los operadores se dividen en dos categorias: Unos
buscan el paliar los accidentes y alargar la vida del
enfermo sin atacar la hipertrofia, y dando 4 la ori-
na un canal artificial de derivacién.

Estos son los conservadoies.

4
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Otros procuran no sélo combatir los sintomas do-
minantes, sino 4 la enfermedad misma en su lesién
anatémica principal, la hipertrofia, y atacan la pros-
tata alterada para volverle sus proporciones nor-
males y restablecer el curso de la orina por su con-

ducto natural.
Tstos forman el grupo de los radicales, 4 los cua-

les pertenezco, desde hace varios afios.

Los procedimientos paliativos son: la canalizacién
permanente por la via uretral, preconizada por Gu-
yon; la canalizacién 6 la fistulizacién perineal de-
fendida por Harrison, de Liverpool, y la canaliza-
cion ¢ fistula hipogdstrica propuesta y practicada
por Poncet de Leomn.

Los procedimientos radicales son numerosos, y
s6lo enumero aqui los mds importantes: la extirpa-
cion 4 ciegas de una porcién prostatica practicada
por Botini, de Pavia, con uninstrumento especial;la
extirpacion por la via perineal y por la via hipogés-
trica practicada segiin métodos diversos, por gran
miimero de cirunjanos, tanto europeos como america-
nos; y, por 1ltimo, la castraciéon iltimamente reco-
mendada por White, que pretende atrofiar la pros-
tata con esta mutilacion sexual.

No voy 4 discutir aqui todos estos precedimien-
tos, que han sido analizados con cuidado por la ma-
yor parte de especialistas y mds 6 menos sanciona-
dos por la experiencia. Me detendré un poco, 4 pro-
posito de la castracion, por ser la cuestion del dia.
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Confieso no tener experiencia personal en este
asunto, porque nunca he castrado con el propésito
deliberado de curar & los prostaticos, y casi estoy
seguro de nunca llegarlo &4 hacer. He seguido, sin
embargo, mds por curiosidad que por interés, el mo-
vimiento quiriirgico en esta materia.

Lia tiltima palabra autorizada sobre esta cuestion,
es el articulo leido en Mayo del presente afio ante
«The American Surgical Association at Detroit,» por
A. F. Cabot, de Boston. Sus conclusiones son en to-
do favorables 4 la prostatectomia, pues demues-
tra con numerosos casos estadisticos, entre los que
se encuentran todos los de White, que la mortali-
dad por la castracién en los prostiticos es superior
4 la que se obtiene por la extirpacion.

En casos de prostatismo 'confirmado, con exube-
rancia prostitica, ya nretral, ya vesical, no tengo la
menor vacilacién, opto por la cnra radical y la bus-
co en la uretra con el método de enucleacién, en la
vejiga, atacando la exuberancia por el siguiente mé-
todo que hoy propongo y que denomino:

«Hztirpacion electro-cdustica de la hipertrofia
prostdtica en cuatro secciones.»

Lia técnica de esta operacion es la signiente: se
practica la talla mediana hipogdstrica habitual, mas
vo siempre agrego el corte de los miisculos rectos
al nivel de su insercién 4 los arcos pubianos, en la
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extension de nuno 4 dos centimetros, para anmentar
el campo operatorio. La incision de la vejiga debe
de ser tan amplia como lo permita el repliegue pe-
ritoneal, comenzando desde el cuello. Lios bordes
de la herida vesical se suturan provisionalmente 4
las paredes abdominales para evitar los despega-
mientos celulosos del receptiaculo urinario. Se pasa
una sonda de Pezer que asegura la canalizacién de
los liquidos del bajo fondo y se procede al alum-
brado de la cavidad vesical. Kste se hace perfecto
por medio de un instrumento especial que llamo es-
pejo dilatador de la vijiga, y que construyd, segin
mis indicaciones, la casa Tiemman de New-York.
El espejo cerrado no es muy voluminoso, y penetra
facilmente en la herida, en euyo dngulo superior lo
mantiene apoyado un ayudante. Por medio de nn
tornillo que se halla en el mango, se apartan lenta-
mente las valvas, que toman la forma de la mitad
posterior de la vejiga; la luz de un fotéforo eléctri-
co reflejada por el espejo, alumbra 4 la perfeccion
el campo operatorio.

Puesta de manifiesto la porciéon exuberante en
toda sn extension y en todos sus detalles, se proce-
de 4 la extirpacion con el asa galvdnica.

Para hacer esto se divide el anillo exuberante
en un primer tiempo en cuatro secciones, atravesan-
do la produccién en su base con una agnja de man-
go, de gran enrvatura, que se hace salir en el cen-
tro del cmello vesical, pasando un hilo que sirve



aabe

para conduncir el alambre de platino, primero en la
parte anterior, en segnida en la posterior y después
en cada lado.

En un segundo tiempo se atraviesa, sucesiva-
mente, cada seccion en su base, con una aguja recta,
algo roma, que sirve para que el asa galvanica pe-
diculice sin deslizar y haga el corte sobre el cuello
vesical mismo.

Si se ha cnidado que el gialvano-canterio fun-
cione al rojo obscuro, la hemorragia es insignifican-
te y se contiene taponeando momentdineamente con
gasa yodoformada.

Se quitan en seguida los puntos que unfan la
vejiga 4 las paredes abdominales, se practica el
ojal perineal, tanto para intervenir sobre la porcién
uretral de la préstata si es necesario, como para ca-
nalizar por esa via.

Aunque creo que esta canalizacion puede bastar
y permitir la sutura inmediata de la herida vesical,
por un exceso de precaucion, en todos los casos que
he operado he hecho la canalizacion con los tubos
sifén de Perier.

Como podra verse en las observaciones, ninguno
de los casos operados, ya por la via uretral, ya por
la hipogdstrica, ha sido seguido de muerte.

Tales son, Seiiores, mis ideas; tal es mi préctica
en el tratamicnto radical de las hipertrofias prostd-

ticas. Si no he tratado la cuestion con la lucidez y
5



talento que fuera de desearse, cabeme la satisfac-
ci6n de haber escogido un asunto digno de la ilus-
tracion y cultura de los progresistas Cirnjanos que
forman esta Seccién del 2.° Congreso Pan-Ameri-
cano.

México, Noviembre 19 de 1896.

S 40 4D P04 P———————
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OBSERVACION 1.2

En los primeros dias del mes de Marzo de 1891 fui llamado
‘ en consulta por mi compaifiero y amigo el Sr. Dr. Regino Gonzd-
lez, para ver al Sr. Julidn Montiel, de 50 afios de edad, extraor-
dinariamente aniquilado y enflaquecido por mds de seis meses
de horribles sufrimientos, que le impedian el suefio, que le quita-
ban el apetito, y que habian reducido 4 su mds minima expresién
las facultades digestivas y de asimilacién. Confinado en el lecho
del dolor durante todo ese tiempo, minado por la fiebre, enve-
nenado por la reabsorcién de los productos amoniacales de una
orina descompuesta que le provocaba largos y dolorosos tenes-
mos cada media hora por lo ménos, pedia 4 gritos que lo abrié-
ramos en canal si era preciso para curarlo, pues preferia morir
4 continuar sufriendo de aquel modo.

Como antecedentes principales referfa, que diez afios antes
habia tenido el primer ataque agudo sobre las vias urinarias.
Por su relacién bien podia inferirse que lo que entonces tuvo, fué
una prostatitis aguda que terminé por supuracién, habiéndose
abierto el absceso al practicarle un cateterismo. La salida del
pus si bien puso término 4 los fenémenos dolorosos y febriles, de-
j6 un estade crénico que hacia las micciones incompletas y que
4 no dudarlo provocaba una retencién parcial. Algin tiempo
después, al volver 4 esta Capital, consulté 4 nuestro malogrado
maestro el Sr. Dr. Francisco Montes de Oca, quien lo traté pri-
mero con el uso de la sonda permanente, aconsejandole después
que hiciera uso de la sonda blanda cada vez que deseara orinar.
Este tratamiento produjo resultados tan satisfactorios que el en-
fermo volvi6 de lleno d sus negocios durante nueve afios, sin mds
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que la esclavitud de pasarse la sonda varias veces en las veinti-
cuatro horas, pues la micci6n era del todo punto imposible sin el
sondeo.

En 1890 dejé de sentirse bien, y comenz6 4 tener tenesmos
vesicales muy dolorosos, movimiento febril de forma irregular y
descomposicién amoniacal de las orinas 4 pesar del sondeo y la-
vados boricados. Consult6é en esa época 4 nuestro maestro el
Sr. Dr. R. Lavista, quien juzg6 indispensable una intervencién
quirdrgica por el perineo.

Ayudamos 4 esta operaci6n, que se practicé el 12 de Noviem-
bre del mismo afio de 1890, el Dr. Gonzdlez y yo. Se hizo una
verdadera talla mediana, y al querer hacer la exploracién digi-
tal de la vejiga se encontré de tal modo crecida la préstata por
hipertrofia de sus tres I6bulos, que fué imposible que el dedo al-
canzara la cavidad del receptdculo urinario. EI profesor Lavis-
ta hizo entonces por torcién con unas pinzas apropiadas, la ex-
tirpacién de una parte del 16bulo mediano.

No obstante que se canaliz6 por el ojal y se mantuvo la ca-
nalizacién hasta el mes de Febrero del siguiente afio, ni se res-
tablecié en lo mas minimo la miccién por la uretra al quitarse el
tubo, ni se logré dominar el tenesmo doloroso, la fiebre irregu-
lar y el agotamiento de las fuerzas que cada dia que pasaba era
mayor.

Con estos antecedentes procedi 4 practicar el examen endos-
cépico de la vejiga, con el cistoscopio de Nitze, de Viena. Pu-
dimos entonces ver con una claridad admirable tres cdlculos blan-
cos formados seguramente por fosfatos, uno mayor alargado co-
mo del tamafio de una nuez, otro mediano con el volumen y for-
ma de un frijol, y el otro pequefiito como un chicharo. Estas pie-
dras reposaban en el bajo fondo de la vejiga. En el cuello y lle-
nando aproximadamente el primer tercio de la cavidad vesical,
se vefa también una masa carnosa, rojiza, de contornos irregu-
lares de forma anular con un infundibulo mal delineado en el
centro.
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En tal situacién no habfa que vacilar: debfa practicarse la ta-
lla suprapibica para extraer los cdlculos, que no habfa sido po-
sible alcanzar por el perineo, y emprender de algin modo la ex-
tirpacién de aquella masa carnosa que hacia imposible la vacui-
dad de la vejiga por el conducto uretral.

Aceptada, tanto por el enfermo como por el Dr. R. Gonzdlez
la intervencién, discutimos con este ltimo la manera de llevar-
la 4 cabo respecto 4 la préstata hipertrofiada, conviniendo en
que el mejor recurso era la galvano-caustia.

El dia 19 del mismo mes de Marzo de 1891, ayudado por el Dr.
J. Rivero y R. Jofre, que bondadosamente se encargé de hacer
funcionar el galvano-cauterio, y por mfi, procedi6 el Dr. R. Gon-
zdlez a practicar la talla suprapibica mediana. Se desinsertaron
parcialmente los misculos rectos para ampliar el campo opera-
torio, y (detalle curioso € interesante) al abrir la vejiga en la ex-
tensién de tres centimetros cerca del cuello, no se escap6 ni una
sola gota del liquido que distendia la cavidad vesical; fué preci-
S0 pasar una sonda acanalada en el dangulo superior de la herida
y ver salir la solucién boricada por la canal, para tener la segu-
ridad de que se habhian cortado las paredes en todo su espesor.
Lo sucedido se explicaba por la magnitud del tumor que servia
de opérculo & la herida. Ampliada ésta en otros tres centime-
tros, se entré de lleno 4 la cavidad, se dej6 escapar todo el liqui-
do, se extrajeron los cdlculos y se suturé la herida vesical 4 las
paredes del vientre.

Procedi entonces 4 practicar el procedimiento de extirpacién
que habfa ideado para la prdstata.

Se alumbré la cavidad por medio del espejo de Bazy, que re-
flejaba la luz solar. Pudo verse entonces que el tumor, que & no
dudarlo, venfa de la préstata, era enorme, mds grande que un
puiio y rodeando el contorno del cuello vesical. Se atravesé pri-
mero en su parte anterior con una gran aguja curva, lo mds cer-
ca posible de su base, y saliendo en el cuello se hizo pasar un
primer hilo de platino. El segundo se coloc6 del mismo modo en



la parte posterior del tumor y los otros dos en las partes latera-
les. Conectados sucesivamente cada uno de los hilos con el gal-
vano-cauterio, se dividi6 la masa carnosa en cuatro secciones.
Cefiida cada secci6n en su base con un nuevo alambre, se extir-
paron también con el galvano-cauterio, una 4 una. Restafiada
la hemorragia, que no fué muy considerable, con tapones de ga-
sa yodoformada, pudimos ver con profundo desagrado que no ha-
biamos extirpado sino la mitad del tumor, por haberse deslizado
los alambres con que pediculizamos cada seccién. Era imposible
continuar sobre la marcha, pues llevibamos tres horas y media
de estar operando y el pulso del enfermo se deprimfa de momento
en momento por una cloroformizacién tan prolongada. Se convino
en hacer la extirpacién de lo que quedaba algunos dias después.

Se dej6 la vejiga suturada 4 las paredes, 1a herida abierta, y se
canalizé por la uretra. El apésito formado por gasa y algodén
absorbentes, se renovaba cada vez que la orina lo impregnaba.

Tres dfas después, el dia 22, siguiendo el mismo procedimien-
to, se quit6 todo el resto de la masa exuberante, quedando rein-
tegrado el embudo vesical.

Se libert6 la vejiga, se suturé su herida sobre los tubos sifén
de Perier, y después de algunos incidentes que retardaron la ci-
catrizacién, la orina tomé su curso normal por la uretra desde
los primeros dias del mes de Mayo del propio afo.

Desde esa fecha acabaron los sufrimientos tanto locales como
generales. El apetito, la digestion, el suefio, las fuerzas, todo lo
recobré de un modo lento pero progresivo. Este hombre, que se
hallaba & orillas del sepulcro, fué devuelto mediante esta opera-
cién y los nimios cuidados que 4 su cabecera tuvo su médico, el
Dr. Gonzdlez, 4 la vida social y al trabajo.

En la actualidad han pasado cinco afios y medio, y el Sr. Mon-
tiel, robusto y lleno de vida, es Diputado al Congreso de la Unién,
adonde asiste con toda regularidad y ayuda en las labores de la
Secretarfa particular al sefior Ministro de la Guerra, General F.
Berriozdbal, quien fué testigo presencial de la operacién,
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OBSERVACION 2.2

A fines de Diciembre de 1891 fui llamado en consulta por mi
compaiiero, el Sr. Dr. E. Garcia para ver al Sr. Molina, de mds
de 50 afios de edad, antiguo urinario que presentaba como sin-
tomas dominantes, frecuencia diurna y nocturna de las miccio-
nes, tenesmo vivo, prolongado y doloroso al pretender orinar;
salida de unas cuantas gotas de orina después de muchos esfuer-
z0s, y necesidad de sacar la orina por medio de una sonda blan-
da de Nelaton, varias veces al dia.

Orina turbia, mucosa y alcalina.

Por la exploraci6n, por la uretra y por el recto, se encontra-
ron todos los signos del prostatismo avanzado.

Por medio del cistoscopio pudo verse con una claridad nota-
ble un rodete prostitico, irregular, sobresaliendo en el cuello de
la vejiga como unos dos centimetros.

En vista de este estado, crei indicada la operacién para bus-
car la cura radical, la cual aceptada por el enfermo y por su mé-
dico, procedi 4 practicarla el 28 del mismo Diciembre ayudado
de los Doctores R. Gonzilez, J. Rivero, R. Jofre (electricista)
y E. Garcia, quien bondadosamente me cedio el papel de opera-
dor, para ver practicar mi procedimiento de cuatro secciones
que por segunda vez ejecutaba.

La operacién no tuvo mds incidente que la falta de un buen
alumbrado, pues el fot6foro no funciond en el momento preciso.
Hecha la talla hipogdstrica, puesto de manifiesto el rodete pros-
tdtico exuberante y pasados los alambres como en la observa-
¢i6n primera, pude extraer no con poco trabajo por la falta de
luz, cuatro poreiones de la préstata hipertrofiada aproximada-
mente del tamafio de una nuez pequefia. Hemorragia ligera que
se contuvo taponando temporalmente con gasa yodoformada. Se
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suturé la vejiga sobre los tubos sifon de Perier y se puso ull
gran apésito de gasa yodoformada y algodo6n absorben‘te.

Todo normal la tarde del primer dia. Los tubos funcionan ad-
mirablemente y el enfermo pasa una buena noche. :

Al dia siguiente, 29, temperatura normal, hemorragia de cier-
ta consideracién, que molesta mucho al enfermo por el tenesmo
vesical que provoca. La hemorragia se contiene muy facilmente
con simples lavados de agua boricada muy caliente.

Los dias siguientes no hay calentura nisangre. Al8.° dia se qui-
tan los tubos. La herida hipogdstrica deja escapar orina en buena
cantidad y pus, pero el enfermo comienza 4 orinar por la uretra.

A principios de Enero de 1892 la herida hipogdstrica se habia
cerrado en toda la extensién, excepto en un punto que se hace fis-
tuloso y por el que sale una pequefia cantidad de orina en algu-
nas de las micciones.

A fines de Enero, para buscar la oclusién de la fistula, que
preocupa mucho al enfermo, se practicé una pequefia operacién
que consistié en extraer las suturas profundas de seda que no se
habian tolerado.

La fistula hipogdstrica no se cierra sino hasta el mes de Ma-
Yo, después de la eliminacién de otros puntos de sutura.

En esta época el enfermo arroja voluntariamente toda su ori-
na por el canal de la uretra.

A fines de 1895, cuatro afios después de operado, fuf llama-
do por este enfermo para atenderlo de una hernia estrangulada
en el canal inguinal izquierdo desde seis dias antes. Se mella-
mo6 por desgracia demasiado tarde, pues al operar encontramos
el intestino gangrenado, el saco lleno de liquido putrilaginoso, y
el peritoneo atacado de inflamacién séptica. El enfermo murié
tres dias después de operado.

Pude entonces oir de boca del enfermo, que habfa quedado
muy satisfecho de la operacién sobre la préstata. En los cuatro

afios transcurridos habfa recobrado el vigor que su enfermedad
urinaria le habfa hecho perder.
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OBSERVACION 3.2

El Sr. Orozco, de 82 afios de edad, delgado de por si y enfla-
quecido por la enfermedad. Cuando lo vi por vez primera me
contaba que habia padecido hacia veinte afios de una blenorra-
gia que se presentaba por segunda vez, habiendo sufrido de
la primera cuando era muy joven. Unos dos afios antes de la
época en que lo vi consulté al Sr. Dr. Licéaga, que lo encontré
netamente prostatico, y le aconsejé las evacuaciones vesicales
por medio de la sonda y con intervalos determinados, En Energ
de este afio lo vi en su pueblo, y su situacién era la siguiente:
deseos de orinar cada 30 6 40 minutos: no pudiendo salir la
orina, se introducia la sonda cada vez que la gana se presenta-
ba, engrasandola con manteca 6 aceite sucios, y al acabar de
sacar la sonda tiraba ésta sobre una mesa. Dada esta carencia
absoluta de cuidados de limpieza, no solo la vejiga y la uretra
profunda estaban infectadas, sino el testiculo derecho muy abul-
tado, contenia un derrame en su tuinica vaginal. La lamentable
situacién que guardaba (era tal que no le dejaba descanso ni de
dia ni de noche) lo hizo resolverse 4 una operacion.

Del 20 al 24 de Febrero de 1896, por lavados con permanga-
nato y cianuro de mercurio, busqué la desinfeccién de la vejiga.

El 24, previa anestesia y colocacion en la uretra de un catéter
acanalado, se le hizo el ojal perineal, encontrando por el tacto
dos tumores que ascendian de la pared inferior 4 las laterales y
que formaban gran relieve € implantados sin pediculo. Aconse-
jado por el Dr. Macias, hicimos una incisién sobre la mucosa que
forraba cada uno de los l6bulos, y por enucleacién pude extraer
yo uno y el Dr. Macias el segundo. La hemorragia (que no es
despreciable) se contuvo colocando una gruesa sonda de Nela-

6
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tén (mim. 28), llevada hasta la vejiga y taponando con gasa yo-
doformada los huecos dejados por el tumor.

Consecuencias operatorias felices, pues solo en la noche de la
operacién, la temperatura fué de 39°. Al dia siguiente, quitadas
las gasas y lavada la vejiga, la temperatura bajé 4 la normal y
la hemorragia quedaba restafiada definitivamente.

Como dijimos al principio, por la falta de cuidados la vejiga
estaba tan infectada, que las sondas permanentes que se cam-
biaban cada veinticuatro horas salian ennegrecidas y con mar-
cado mal olor. :

Como la orina no volvia & tomar su curso normal & pesar de
pasar por la uretra una sonda mim. 26, de Otis, el 24 de Marzo
del mismo afio se cloroformizé, y previa dilatacién del ojal, hici-
mos el tacto, y nos encontramos con una excrecencia mas de la
misma naturaleza que las anteriores, y que una vez extirpada
tuve el gusto de ver 4 los ocho dias aparecer el agua del lavado
por el ojal primero y la orina después por el meato.

Quitada la canalizacién, 4 fines de Abril el enfermo dejaba la
Capital, orinando cada dos horas por su voluntad. El liquido
urinario era bastante claro y el enfermo habia recobrado su
energia y buen humor habitual, que hacen contraste con su edad.

En Noviembre de 1896, he tenido noticias de €l, y sé que se
encuentra bastante bien, ocupandose en sus negocios de campo.
(R. Gonzilez.)
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OBSERVACION 4.2

D. Gregorio Montoya, de 75 afios, regular constitucién, tuvo
una blenorragia 4 los 40 afios, que cree haber curado con toda
facilidad por inyecciones, pero como el escurrimiento reaparece
4 intervalos mds 6 menos largos, debe asegurarse que no ha ha-
bido tal curacion,

A mi consulta se presenta el 19 de Noviembre, contandome
que el dia 7 ha tenido una retencién completa, que dura catorce
horas, causandole grandes dolores y excesivo ardor en el pene.
Orina cada hora, con chorro muy delgado y sin fuerza alguna,
orina muy turbia y con olor de putrefaccién. Ha padecido de
calofrios acompanados de calenturay sequedad de lengua, no
estdn ni sensibles ni accesibles sus rifiones. Al tacto rectal se
nota que la préstata estd desigualmente abultada de sus dos la-
dos. Por la exploracién armada, se encuentra un estrechamien-
to sobre la regién bulbar que solo permite el paso de una cande-
lilla que fijo al pene con la prescripcién de guardarla por veinti-
cuatro horas, pero que el enfermo retira 4 las ocho horas de co-
locada. Sin embargo de esto me ayuda para colocar al dia si-
guiente una sonda inglesa nim. 1. Dilatanto asi con sondas per-
manentes, ilegué al nim. 4, y en esa fecha el enfermo se decide
4 sufrir una operacion.

Previo lavado uretral y evacuado el intestino por un purgante,
se le hizo la uretrotonia de Otis, dilatando hasta el nim. 30. En
seguida hicimos el ojal perineal, y encontramos dos tumorcitos,
mds grande el derecho que el izquierdo, y que extrajimos alter-
nativamente el Dr. Macfas y yo. Colocacién de sonda de Nela-
ton nim. 28 y hemostasis por gasa yodoformada.
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Consecuencias operatorias buenas. Solo por 36 horas 38°8 de
temperatura, que pronto volvi6 4 la normal.

Ya no hay dolor, la orina se aclara y el enfermo duerme lar-
gas horas sin molestias. A los 7 dfas de la operacién le sondeo
su uretra con el 23 de Otis y la encuentro bien libre. Se pasa ya
sin la canalizacién por el ojal 4 6 3 horas, y orina con pocas mo-
lestias.

Como el estado general es satisfactorio, tengo la intencién
de quitar definitivamente la canalizacién 4 los diez dias de ope-
rado y pasar diariamente sondas de Otis por el canal y lavar la
vejiga por el mismo camino mientras se efectia la cicatriza-
cién del ojal. Todo me hace creer que terminara felizmente es-
te caso, cuyo fin referiré en su oportunidad. (R. GONZALEZ).

( Esta observacion fué recogida posteriormente @ la lectura de la Memoria,).
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OBSERVACION 5.2

En Diciembre de 1894 fuf llamado por mi amigo el Sr. R. To-
riello, en junta con su médico de cabecera el Sr. J. Sdnchez. Se
trataba entonces de un ataque agudo de cistitis, dolor en la re-
gion hipogdstrica, frecuencia en las micciones, orina cada hora,
tenesmo tan intenso y doloroso, que el enfermo se hace poner va-
rias inyecciones con morfina y atropina, reaccién febril modera-
da 38°.

Entre los antecedentes mds importantes existe el recuerdo de
la primera infeccién gonocéeica que tuvo lugar hace 19 afios, hoy
tiene el enfermo 36; parece que hubo entonces una prostatitis su-
purada, pues la orina retenida por completo, obligé al cateterismo
durante varios dias, y el paso de la sonda hizo salir un dfa una
gran cantidad de pus, desapareciendo desde entonces todos los
sintomas dolorosos y la retencién.

En 1891 hubo un ataque de cistitis muy parecido al que pre-
senta en la fecha de la consulta, y que cedi6 4 un tratamiento mé-
dico instituido por el Dr. Barragdn.

El examen del enfermo me hizo comprender que era mds pros-
tatico que cistitico, pues la exploracién por el ano permitié encon-
trar muy sensible la préstata, abultada y endurecida. No que-
riendo por entonces sujetarse 4 tratamiento quirirgico ninguno,
se le ordenaron bafios calientes prolongados, lavativas muy ca-
lientes y supositorios con ungiiento doble de mercurio y bellado-
na, bromuro de potasio al interior. Este tratamiento produjo tan
buen resultado, que el enfermo se crey6 curado y emprendié un
viaje 4 una de sus haciendas de tierra caliente.

En Enero del siguiente afio vino el Sr. Toriello 4 mi consulta,
y presentaba como sintoma dominante escurrimiento purulento
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del canal de la uretra, acompafiado de ligero tenesmo y frecuen-
cia diurna en las micciones. Le prescribi: copaiba cocida 4.00,
bicloruro de mercurio 0.10, dividido en 30 pildoras para tomar 5
repartidas en el dfa. Inyecciones de bicloruro al ;o55- El escurri-
miento y demds sintomas habfan desaparecido en Febrero, €po-
ca ¢n la que el enfermo volvié 4 mi consulta.

En Marzo se presentan sensaciones de peso y de molestia enla
préstata, ningin escurrimiento, dolores en los dos talones, que
dificultan la marcha, sensibilidad exaltada de las vainas sinovia-
les de los dos tendones de Achiles. Dolores vagos articulares. En
todo el mes de Abril se acentdan los dolores de los tejidos blan-
dos sinoviales tendinosos y articulares, de tal modo que el enfer-
mo llega 4 no poder andar. Me es preciso ir 4 verlo 4 su hacien-
da de Coapa, y no encontrando ningtin sintoma subjetivo del la-
do del aparato urinario, llego 4 creer que el enfermo, que es muy
robusto y sanguineo, sufre de manifestaciones artriticas. Le
prescribo vejigatorios 4 las rodillas, que estdn muy hinchadas, y
alternativamente entre ese mes y el siguiente, sulfato de qui-
nina, salicilato de sosa, yoduro de potasio, veratrina, piperaci-
na y purgantes, sin conseguir mds que calmar un poco los do-
lores.

En Mayo se presenta un nuevo sintoma: accesos febriles muy
irregulares en su forma 6 intensidad, pues hay veces que los ac-
cesos son diurnos, terciados 6 mds que terciados. El termdme-
tro oscila entre temperaturas de 38° y 41°. El enfermo no acusa
ni dolores en la préstata ni tenesmo vesical, ni escurrimiento de
la uretra. La orina, analizada varias veces quimica y microscé-
picamente, nada notable presenta.

En los primeros dias de Junio viene el Sr. Toriello 4 mi con-
sulta, aunque con gran trabajo. Confieso que tanto él como yo
comenzabamos 4 desanimarnos. No obstante que no se quejaba
del aparato urinario, recordando sus padecimientos anteriores
tuve la sospecha de que todo aquel cuadro sintomatolégico que
simulaba el reumatismo y el paludismo, fuera produeido por la
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infeceién parenquimatosa de la préstata. Lo hice acostar y pro-
cedi a la exploracién con el dedo, encontrando aquella glandula
dolorosa, abultada sobre todo en su 16bulo izquierdo y endureci-
da. Al estar explorando, el canal de la uretra que estaba seco
antes de estas maniobras, dejé escapar cierta cantidad de pus y
orina como si se hubiera exprimido alguna peqnefia caverna pros-
tdtica.

Después de este examen la duda ya no era posible; todos los
padecimientos venian, 4 no dudarlo, de la enfermedad de la prés-
tata. Propuse una intervencion quirirgica, la que aceptada;
_ practiqué el 5 del mismo, ayudado por los Dres. J. Rivero y R.
Gonzdlez.

Hice el ojal perineal segiin la técnica descrita en la presente
Memoria; encontré varios focos pequeiios de supuracién, el ma-
yor como del tamafio de una avellana; los raspé con la uiia y con
cucharillas apropiadas, y después de desinfectar al bicloruro de
mercurio, canalicé con un tubo de vidrio y goma.

Las consecuencias de la operacién fueron muy felices. El ca-
nalizador sélo lo soporté el enfermo cinco dias. :

El ojal se cerré 4 fines del mes, restableciéndose la miccién por
el canal de un modo perfecto.

Los fenémenos, tanto dolorosos como febriles, desaparecieron
por completo, volviendo 4 ser floreciente la salud del enfermo.

Un afio después, en Junio de 1896, se presentaron de nuevo los
dolores en los tendones de Achiles. El cateterismo con las son- .
das metdlicas es doloroso, el 16bulo izquierdo de la préstata estd
un poco abultado, duro y sensible. Se dirfa que algin foquito es-
cap6 4 la intervencién, y que es él quien mantiene una inflama-
cién crénica. Sin embargo, como ha habido una mejoria notable
por los lavados 6 instilaciones, creo remoto que se necesite otra
operacién.
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OBSERVACION 6.*

Antonio Pefiuelas, de 32 afios de edad, tallador en una casa de
juego, se presenta 4 mi consulta en 23 de Abril de 1895, con sin-
tomas claros de padecimientos del aparato urinario, escurrimien-
to crénico purulento de la uretra, testiculos un poco abultados y
dolorosos, sensaciones de peso en el perineo, frecuencia y tenes-
mo en las micciones, movimiento febril de marcha irregular, in-
apetencia, debilitamiento de las fuerzas y fdcil fatiga con el tra-
bajo.

El examen microscépico de las orinas reveld la existencia del
bacillus de Koch.

Después de tratarlo durante dos meses con lavados, instilacio-
nes, antisépticos y reconstituyentes sin el menor éxito, decidiope-
rarlo, lo cual verifiqué ayudado por los Dres. Gonzdlez y Castro,
el 17 de Junio de 1896. Hice, como en la observacién anterior, el
ojal, la raspa, desinfeccién y canalizacién de varios focos peque-
fios fungosos que ocupaban los dos 16bulos laterales. La canali-
zacion la sostuve diez dias. El ojal se cicatrizé veinte dias des-
pués de interrumpida la canalizacién. El 21 de Junio el enfermo
vino 4 mi consultorio & despedirse, pues salia 4 trabajar en una
capital de un Estado vecino. Habia engordado notablemente, se
sentfa curado y bien dispuesto para el trabajo.

No he vuelto 4 verle.






Lamina 1.




La lamina I representa el corte normal de la vejiga, la uretra y la prés-
tata, en la fig. 1.*

En la fig. 2.° estd representada en el mismo corte, la forma uretral de la
hipertrofia prostitica, tal como la encontramos en los tres enfermos opera-
dos por el método de enucleacion.

0. representa el lugar de eleccion del ojal uretral por donde se explora y
se ataca la prostata

P. P. La prostata.

H. H. Hipertrofia de los 16bulos laterales de la préstata, estrechando el
canal de la uretra, que se ve normal en la fig. 1.»

A. B. Puntos entre los que se corta longitudinalmente la mucosa de la
uretra, para enuclear con el dedo indice los tumores prostiticos H H.

C. Cavidad vesical.

E. Paredes de la vejiga.















Ta ldmina II representa la forma vesical de la hipertrofia prostitica, tal
como la encontramos en el enfermo de la primera observacién, y el método
de extirpacion galvano-ciustico en cuatro secciones.

Big. e

C. Cavidad vesical.

P. N. Paredes normales de la vejiga.

P. D. Paredes vesicales distendidas por el tumor.

0 Tumor formado por la hipertrofia total de la prostata hacia la ve-

jiga.

E Embudo natural del cuello de la vejiga.

E. T. Embudo patolgico en el centro del tumor, anfractuoso é irre-
gular.

1p Prostata.

g2
a. a. a. a. Alambre de platino atravesando el tumor en la parte anterior,

en la posterior y laterales, para dividirlo en cuatro partes.
T. Tumor formado por la hipertrofia prostatica.

Fig. 3.2
T. Tumor prostitico después de dividido por el asa galvano-ciustica en
cuatro gajos 6 secciones.

a. a. a. a. Alambres de platino pediculizando cada gajo 6 seccién, para
su extirpacién completa, con el galvano-cauterio.

Debo los dibujos de estas liminas 4 la amabilidad de mi hermano el Sr.
D. Aurelio Macias.
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LA CANALIZACION INTERMITENTE DE LA PLEURA

PROCEDIMIENTO NUEVO
EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA PLEURESIA

RAMON MAGIAS.
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;LAMO nuevo al procedimiento que voy 4 des-
$ eribir, porque ni en la literatura médica que

yo conozco,' ni en la practica de mis maestros

y comprofesores, he encontrado nada que se
le parezca. Lio recomiendo 4 la atencién y estudio
del mundo médico, porque simplifica la ejecucion
y asegura el éxito de un modo brillante, en la ma-
yor parte de los derrames pleurales purnlentos 6
no, evitando cnando es bien ejecutado, las terribles
complicaciones de la infeccion séptica de la cavidad
pleural, que obliga 4 practicar la toraco—ectomia,
que bien 4 menudo conduce 4 un desenlace fatal.

Estd indicado el dicho procedimiento, principal-
mente en el pio—térax bien confirmado. Lios ocho en-
fermos por mi operados han tenido pleuresias puru-
lentas. Sin embargo, creo que cuando una pleure-
sfa serosa ha resistido sin modificacién alguna 4

?

1 El Dr. Joaquin Rivero y Heras consigné hace algunos afios en una de
sus Tesis este procedimiento, mas alli consta que se publicé por inspira-
cién mia.
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un tratamiento médico convenientemente dirigido en
el cual haya dominado el uso de los mercuriales y
de los revulsivos, se debe recurrir 4 la canalizacién
intermitente del derrame, con la seguridad de que
se curard mds pronto y mejor que con cualquiera
otro género de intervencion.

El lugar de eleccién es el espacio intercostal mas
ensanchado entre el sexto y el noveno al nivel de
una linea bajada del borde posterior de la axila.

Los instrumentos que se necesitan para practicar
esta pequeiia operacién, son tnicamente: una lan-
ceta, un trocar grueso (el trocar de paracentesis bas-
ta), un tubo de canalizaciéon de cancho, de medio
metro de largo, cortado oblicuamente en uno de
sus extremos y con dos orificios opuestos, el prime-
ro 4 un centimetro y el segundo 4 dos de este extre-
mo; una hebra de seda gruesa y larga lo bastante
para dar la vuelta al térax y anudarse en el lado
opuesto.

Como aposito se dispone gasa yodoformada, al-
godén absorbente y vendas.

TECNICA OPERATORIA.

Se asea y desinfecta la region lavandola primero
con agua caliente y jabomn, frotando fuertemente la
piel con un cepillo. Se pasa en seguida un poco de
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alcohol 480° y solucién de bicloruro de mercurio al
milésimo, y se cubre con una toalla caliente hume-
decida en la misma solucién de biclornro. Se fija
con la uifia del dedo indice izquierdo el borde supe-
rior de la costilla que corresponde al espacio inter-
costal que se ha elegido en la linea axilar posterior,
y en ese punto se hunde violentamente con la lami-
na en direccién vertical la lanceta, caleculando en-
trar 4 la cavidad pleural,se saca y en la herida que
se acaba de hacer se hunde sin el menor esfuerzo y
casi sin dolor el trocar con su canula. Se retira el
trocar dejando la canula, cuya abertura se cierracon
el indice izquierdo, pues el liquido pleural tiende
d escapar en chorro, se hace pasar inmediatamente
por la cdnula el tubo de caucho por su extremo bi-
selado y cuyo calibre debe ser tal que éntre muy
facilmente hasta la cavidad pleural. Se saca la ca-
nula y se deja el tubo calculando que solo sobre-
salgan en la cavidad pleural los dos centimetros
que llevan las aberturas. Se coloca inmediatamente
la extremidad libre del tubo en un recipiente que
contenga solucién débil de bicloruro de mercurio
(!/s0), ¥ solo se deja escapar una parte del derrame
(1,000 & 2,000 gramos), para evitar la hemorragia
ex vacuo que, 4 no dudar, vendria si se vaciara de
un golpe la cavidad pleural. Se cierra en seguida
el tubo, ya sea colocando en su extremo libre una
pequeiia pinza de forcipresura 6 bien anudandolo,
y se aplica 4 su rededor el apdsito formado de ga-
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sa vodoformada y algodén absorbente, y que estd
destinado 4 absorber las pequeiiitas cantidades del
liquido pleural que bien pudieran escapar entre el
tubo y los labios de la herida; se sujeta todo con
una venda y la operacion estd terminada.

Cada doce horas los primeros dias y cada veinti-
cnatro después, se destapa el tubo, cuidando siem-
pre de que su extremo libre quede sumergido en la
solucién débil de bicloruro, pues sin esta precan-
cién es muy fdacil que penetre aire 4 la cavidad
pleural en las inspiraciones forzadas provocadas por
la tos, y que se produnzca la infeccién del liquido
pleural.

Suele suceder que los copos fibrino-albuminosos
que flotan en el derrame, obstruyan el tuboy se vea
suspenderse de pronto la salida del liquido. La me-
jor manera para combatir este accidente, es instalar-
se pacientemente al lado del enfermo y hacer con
los dedos el vacio dentro del tubo, hasta hacer sa-
lir nno 4 uno los grumos que lo obstruyen. En uno
de mis enfermos tuve que hacer esta maniobra una
hora diaria durante una semana.

La mejor manera de saber si el pus no sale por-
que se ha agotado 6 porque el tubo se ha obstruido,
es recurrir 4 los signos estetoscépicos. Si el pulmén
respira hasta el nivel del tubo, y por éste no salen
ya sino unas cuantas gotas de pus 6 liquido, deberd
quitarse.

El primer caso que me inspiré este método, fué el
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de una nifia de 12 afios de edad, para la que fui con-
sultado alld por el afio de 1886. El pio-térax sitna-
do en el lado izquierdo era tan abundante, que la
punta del corazén desviado se veia latir debajo de
la tetilla derecha. El debilitamiento & que la habian
llevado tres meses de fiebre no interrnmpida pro-
vocada por la supuracién, y una insuficiencia mi-
tral bien manifiesta, nos hicieron temer un desenlace
funesto si la sujetdbamos & los métodos conocidos.
Practiqué, pnes, por primera vez en ella la canali-
zacion intermitente, y la confié en seguida 4 los cui-
dados de su médico de cabecera, el Dr. V. Moreno.
La supuracion tardé en agotarse cnatro meses, y la
enferma quedoé curada, pues la volvi 4 ver seis afios
més tarde en un estado de salud relativamente sa-
tisfactorio, quedando, es verdad, los signos claros de
la insuficiencia mitral, mas la lesion estaba compen-
sada.

Cinco enfermos por mi operados y que yo perso-
nalmente he atendido después, todos han curado
con nna rapidez verdaderamente notable, pues por
término medio la supuracién se agoté en veinticin-
co dias. Dos enfermos por mi operados, pero que
no pude seguir atendiendo en las curaciones subse-
cuentes, sucumbieron.

El primero fué llevado al servicio de cirngia ma-
yor del hospital de San Andrés en un estado coma-
toso, provocado, 4 no dudarlo, por la infeccién pu-
rulenta, porque el estado cerebral se disip6 al dia
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signiente de hecha la canalizaci6én intermitente. Du-
rante ocho dias el estado del enfermo era tan satis-
factorio, que se crefa salvado, mas de repente vol-
vieron 4 presentarse los fen6menos cerebrales, 4 los
gue sucumbio.

El segundo fué confiado después de la operacién
4 un estudiante de la clinica, quien descuidé evitar
la entrada del aire 4 la cavidad pleural, la cual se
infects, muriendo el enfermo no obstante que se hizo
todo lo aconsejado para lograr la desinfeccion.

No s6lo al térax puede aplicarse la canalizacién
intermitente. Recnerdo haber curado en el Hospital
Militar de esta ciudad, 4 un soldado que & conse-
cuencia de un tranmatismo con machacamiento del
rifién izquierdo, le sobrevino una enorme pio-ne-
frosis que abultaba el hipocondrio izquierdo. Se
puncioné primero varias veces sin éxito. En vista
de esto me decidi 4 practicar la canalizacién inter-
mitente por este punto, obteniendo la curacién en
dos meses.

Termino aconsejando esta operacién tan sencilla,
para la curacién de las pleuresfas crénicas supura-
das 6 no. La creo superior 4 las punciones repeti-
das, porque éstas hacen sufrir mas al enfermo y lo
exponen 4 la infeccion pleural.

La creo superior 4 la pleurotomia ¢ la canaliza-
cién abierta 6 constante, porque es tal la cantidad
de liquido 6 pus que se escapa en estos casos, que
no hay apésito posible que baste 4 mantenerlo fue-
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ra del contacto del aire, haciendo inminente la in-
feccion.

La creo superior 4 la operacion de Estlinder, por-
que esta operacion no puede hacerse sin grave peli-
gro de agotamiento en los enfermos muy debilita-
dos, y porque cura sin mutilar.

e —— < AED>  —
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NUEVOS INSTRUMENTOS QUIRURGICOS

PRSENTADOS
EN LA SECCION DE CIRUGIA GENERAL DEL

20 CONGRESO MEDICO PAN-AMERICANO

POR EL DR.

RAMON MAGIAS

ESPEJO DILATADOR DE LA VEJIGA.

Las laminas ITI y IV representan cerrado y abierto mi ‘‘Espejo dilatador
de la vejiga,” que sirve para iluminar el interior de este érgano cuando se
ha hecho la talla supra-pubiana.

Consta de cinco valvas con una curva parecida & la que tienen las pare-
des vesicales. Al apartarse estas valvas por medio del tornillo que estd en el
mango, el instrumento toma la forma de una seccién de la vejiga, distiende
la cavidad, y reflejando laluz de un fot6foro, permite ver con toda claridad
el bajo fondo, los orificios de los uréteres y todo el cuello vesical.

Sus principales aplicaciones son:

Para descubrir y cauterizar las tilceras de la vejiga.

Para extirpar los tumores, facilitando la sutura de la mucosa al nivel del
pediculo.

Para hacer el cateterismo de los uréteres.

Y sobre todo, pues fué el principal objeto de su construccion, para faci-
litar Ja Prostatectomia en la forma vesical de la hipertrofia prostdtica.



Agujas de mango curvas para la Prostatectomia.

La lamina V representa dos grandes agujas de ojo en la punta, y encor-
vadas sobre el lado en sentido opuesto.

Sirven para pasar los hilos de platino en la Prostatectomia galvano-cius-
tica, en el primer tiempo del método de las cuatro secciones.

NUEVO URETROTOMO DILATADOR.

La limina VI representa un nuevo instrumento para practicar la urctro-
tomia interna.

Los dos uretrétomos que mas se han vulgarizado, son el de Maisonneuve
y el de Otis. Sin embargo, ni uno ni otro es perfecto; bien 4 menudo des-
pués de haber practicado el corte de los estrechamientos con el de Maisonneu-
ve, hay que completarlo con el de Otis, y en muchos casos de estrechez muy
cerrada, en donde el uretrétomo de Otis no puede penetrar, hay que abrirle
camino con el instrumento de Maisonneuve.

Son, pues, dos instrumentos que se completan, y muy natural tenia que
ser la idea de reunirlos en uno solo, cosa que creo realizada en el uretrétomo
que hoy presento.

Alguna vez oi decir al Dr. Guyon, al célebre especialista parisiense, que
el principal defecto del uretrétomo de Otis era que al dilatarse hacia la di-
vulsién de toda la uretra. Traumatismo intil y & veces peligroso en los ca-
nales enfermos.

Este defecto capital queda evitado en el nuevo modelo, pues sélo se se-
paran sus ramas en una pequefia parte de su extensién, Ademds, como en
su extremo lleva una parte del uretrétomo de Maisonneuve, puede hacerse
la uretrotomia en los estrechamientos muy cerrados sin cambio de instru-
mento.

El nuevo uretrétomo representado en la lamina VI, se compone:

De una candelilla conductriz (fig. 1.%).

De un cuchillo abotonado de cinco milimetros de ancho, para hacer el cor-
te de los estrechamientos de pequefio calibre con el uretrétomo cerrado (figu-
Ta 2204



De un cuchillo sin botén de las mismas dimensiones, paraampliar el cor-
te 6 para las estrecheces de gran calibre, con el uretrtomo abierto segiin la
. . .z e
indicacion (fig. 8.#).

De un conductor del cuchillo, que cerrado tiene veinte milimetros de cir-
cunferencia (fig. 4.%).

La fig. 5.* representa el mismo conductor con sus ramas separadas. La
separacion mixima puede dar una circunferencia de cuarenta y cinco mili-
metros.

LANCETA 0 CUCHILLO AUTOMATICO.

La ldmina VII representa un nuevo instrumento para hacer incisiones
instanténeas, y por lo mismo indoloras, de pequefias colecciones purulentas,
como postemillas, diviesos, etc. Puede también utilizarse para hacer menos
dolorosas las punciones con un trocar grueso, como en la paracentesis, la ca-
nalizacién intermitente de la pleura, etc. Basta para esto hacer previamen-
te con la lanceta automdtica una puncién de la piel y los miisculos, y en es-
ta herida introducir el trocar.

Se compone de un cuchillo (bisturi 6 lanceta), un graduador, una arti-
culacion de resorte oculta, un gran botén que sirve para preparar y un pe-
quefio botén para disparar.

Debo la construccion de estos instrumentos 4 la casa G. Tiemann & C.*, de
New York, y hago ptiblico mi agradecimiento 4 los Sres. Stohlmann y Pfarre
por la amabilidad con que escucharon mis indicaciones y buen acierto para
hacerlas ejecutar.
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